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（征求意见稿）［１］，要求急诊患者按病情的严重程度进行分

级，并以此决定急诊患者就诊及处置的优先次序和急诊医

疗资源配置，这是一项保障急诊患者医疗安全和急诊医疗

资源的制度改革。近年来国内开始重视急诊预检分诊，部

分地区或医院根据国外分诊标准加以修改后设定新的分诊

标准，但针对妇产科的分诊标准报道比较少。妇产科是高

风险领域，尤其是孕产妇病情复杂性及医学的局限性导致

妊娠分娩充满了风险，关系到母婴的生命安全［２］。本研究

通过改良加拿大急诊预检标尺 （ＴｈｅＣａｎａｄｉａｎｔｒｉａｇｅａｎｄ
ａｃｕｉｔｙｓｃａｌｅｓ，ＣＴＡＳ）在妇产科医院开展急诊预检分诊，取
得较好的成效，现报道如下。

１　资料与方法

１１　 一般资料
２０１５年１～３月就诊于浙江大学医学院附属妇产科医

院的所有急诊患者。

１２　方法
本研究项目小组包括主任医师２名，副主任护师２名，

护理研究生１名，软件工程师１名及护师４名。负责查阅

文献，选择国外运用较成熟的预检标尺，根据国内实际情

况及妇产科特点改良部分条目和级别，设计预检信息系统

软件，预检分诊培训与质量控制。

急诊预检分级指导原则见表１；在ＣＴＡＳ急诊预检标尺
基础上增加部分分诊标准，见表２；对疼痛评估标准的改
良见表３。

急诊分诊信息系统包含预检、留观、离观信息录入、

查询、检索、汇总、数据图表、结果统计、叫号排序等功

能。预检信息录入后，计算机依据分诊护士输入的生命体

征及主要症状、体征，采用四级分诊敏度，按从重原则提

出综合分诊类别的建议，护士根据计算机给出的建议综合

分析，再次给予主观分级。Ⅰ、Ⅱ级患者立即呼叫医生将
患者送人抢救室或诊疗室进行处置和抢救，Ⅲ、Ⅳ级患者
在候诊区等待叫号就诊。每隔２小时护士对候诊患者进行
再评估，就诊结束录入患者去向，如离院、留观、住院。

１３　资料收集
急诊分诊信息系统包含所有急诊患者信息，可以随时

查询收集分析；对留观、住院患者进行随访，包括入、出

院诊断，治疗经过，分娩、手术时间，出血量，出生评分

等信息并及时输入电脑。
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表１　急诊预检分级指导原则

级别 　　　　分级原则 候诊时间

Ⅰ级 病情危重，如果得不到及时救治，很快会导

致生命危险，如呼吸心搏骤停，严重心律失

常，子宫破裂，子痫抽搐，宫外孕破裂休

克，严重大出血，脐带脱垂，重度胎盘早剥

等；或情况紧急，须立即处理如孕妇急产即

将分娩。

立即

Ⅱ级 有潜在性危及生命或须短时间内处理如胎盘

早剥，子痫前期重度，胎儿宫内窘迫，宫外

孕破裂、孕妇宫口近开全等。

＜１５ｍｉｎ

Ⅲ级 需要急诊处理缓解患者症状，如先兆流产、

妊娠剧吐、胎膜早破、临产等。
＜３０ｍｉｎ

Ⅳ级 患者生命体征稳定，病情较轻，可以等待而

不会出现并发症。
＜１２０ｍｉｎ

表２　 ＣＴＡＳ基础上增加的指标

　　参数 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

意识 无反应 对疼痛有反应对声音有反应 反应敏捷

宫缩频率

（ｍｉｎ）
≤２ ３～４ ５～６ 不规则

不自主用腹压 有   无

阴道流血量

（妊娠相关）
大于月经量 等于月经量 少于月经量 无

阴道流血量

（非妊娠相关）
 大于月经量 等于月经量 少于月经量或无

表３　疼痛评估和分级水平

疼痛程度
疼痛评分ａ

改良前 改良后

级 别

改良前 改良后

严重 ８
!

１０ ７１０ Ⅱ级 Ⅰ级
中度 ４

!

７ ４６ Ⅲ级 Ⅱ级
温和 ０

!

３ １３ Ⅳ级 Ⅲ级
０ Ⅳ级 Ⅳ级

　　注：ａ参考１０点李克特量表

１４　急诊预检标准的评价指标
（１）紧急性评价指标：统计从急诊就诊到分娩 （包括

流产、早产、足月产、剖宫产），就诊到手术 （包括腹腔

镜、宫腔镜、经腹手术、宫腔手术等）的时间，以此评判

病情的紧急度。（２）病情严重程度的评价指标：去向比较
（住院、留观、离院）；危重病例数，包括宫外孕破裂，妊

娠严重并发症如子痫前期重度、妊娠期急性脂肪肝、中重

度胎盘早剥等，合并重要脏器功能损害如心力衰竭、呼吸

衰竭、肾功能不全等，严重感染如感染性休克，产前 、产

后大出血 （出血５００ｍＬ及以上），收住ＩＣＵ抢救，新生儿
窒息等病情危重或对母婴造成较严重伤害的情况。

１５　统计学方法
运用 Ｅｘｃｅｌ２００７进行数据录入，全部数据经 ＳＰＳＳ１６０

进行统计学分析。正态资料的描述使用均数±标准差 （ｘ±
ｓ），偏态资料的描述使用中位数和四分位间距，计数资料
的描述使用构成比来表示；使用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验比
较不同急诊预检分级患者之间的患者去向、危重病例、手

术时间／分娩时间的差异，以 Ｐ＜００５为差异有统计学

意义。

２　结果

２１　一般情况
２０１５年１～３月急诊患者共６８０１人次，收集有效急诊

病例６１９８人次，其中妊娠相关的急诊病例４７５９人次，占
７６８％；非妊娠相关的急诊病例 １４３９人次，占 ２３２％。
年龄９～７５岁，（２９８８±１２４９）岁。患者急诊分级：Ⅰ级
８３例 （１３％），Ⅱ级 ９９７例 （１６１％），Ⅲ级 ４３７３例
（７０６％），Ⅳ级７４５例 （１２％）。
２３　急诊分级与患者去向 （住院、留观、离院）

由表４可见，从Ⅰ级到Ⅳ级患者的去向来看，患者住
院的比例逐渐降低，离院比例依次增高，Ⅰ级患者和Ⅱ级
患者的住院比例分别达９８８％和８９８％，而Ⅲ级和Ⅳ级患
者以离院为主，比例分别为 ７８５％和 ９６２％。经 Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｌｉｓ秩和检验，差异具有统计学意义 （Ｐ＜００１）。
２４　急诊分级与危重患者的比例

比较各级急诊患者中危重患者的比例，从Ⅰ级到Ⅳ级患者
中，危重患者的比例分别为１９３％，３８％，０２％和００％，
经ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验，差异具有统计学意义 （Ｐ＜００１）。
说明分级等级越高，危重患者的比例也越高 （表４）。

表４　各级急诊患者间的去向和危重患者比例的比较 （ｎ，％）

分级
患者去向

住院 留观 离院

危重患者

是 否

Ⅰ级 ８２（９８８） １（１２） ０（０） １６（１９３） ６７（８０７）
Ⅱ级 ８９５（８９８） ９（０９） ９３（９３） ３８（３８） ９５９（９６２）
Ⅲ级 ８６３（１９８） ７７（１８）３４３３（７８５） ７（０２） ４３６６（９９８）
Ⅳ级 １１（１５） １７（２３） ７１７（９６２） ０（００） ７４５（１０００）
检验值 χ２＝２３３４３ａ χ２＝４０４６ａ

　　注：ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验，ａＰ＜００１

２５　急诊分级与病情紧急性
比较各级急诊患者从就诊到分娩或手术的时间可以反映

其病情的紧急程度。结果显示：从Ⅰ级到Ⅳ级患者 （Ⅳ级无
分娩病例）的分娩时间和手术时间依次增加，分娩时间的中

位数分别为７９０ｍｉｎ、４４２５ｍｉｎ和１０９２０ｍｉｎ，手术时间
的中位数分别为５０００ｍｉｎ、１０３７５ｍｉｎ和２３００ｍｉｎ。经
ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验，Ｐ＜００１，表明从就诊到分娩的时
间或手术的时间在各层级间差异具有统计学意义。

３　讨论

“分级分科”是急诊分诊的发展趋势，标准化病情分

诊使分诊流程更科学［３］。资料显示，妇产科的医疗事故与

过失纠纷在全国各地、各医院和各科室中位居首位［４］，产

科患者由于病情变化牵涉到母婴两条生命，因此病情危重

的评价指标不同于其他患者，常规的分级标准并不完全适

合，需要一套符合其特点的客观的病情分级标准。准确

“分级分科”、正确应用分诊工具，在最短的时间内获得最

有价值的病情信息，提高分诊准确率，才能避免遗漏重症

患者，为抢救赢得宝贵的时间［５］。

ＣＴＡＳ急诊预检标尺是在１９９８年由加拿大急诊医师协
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会与附属全国急诊护士协会制定［６］。它根据急诊患者的临

床表现和严重程度分：需复苏 （级别１）、紧急 （级别２～
３）、非紧急 （级别４～５）５个级别来进行救治；２００４年增
加了１级 （包括生命体征、血流动力学稳定性、意识水平

以及疼痛严重程度和损伤机制等）和２级 （血糖水平和妊

娠患者的产科情况等）调节指标。大量研究证实该系统有

可靠的信度与效度［７８］。

本研究分析了 ６１９８例妇产科急诊患者在诊治去向、
病情紧急度、危重度上与各级别的相关性，差异均有统计

学意义 （Ｐ＜００１）。证实改良后的 ＣＴＡＳ预检标尺在在妇
产科急诊领域运用中有较好的敏锐度和准确性；根据需要

笔者对ＣＴＡＳ预检标尺做了部分修改：①根据 ２００４年的
ＣＴＡＳ标尺，参考２０１１年卫生部的分级指导指南原则及妇
产科特点，将急诊分为４个层级 （见表１）。②目前国内急
诊尚无法承担太多的患者，把 ＣＴＡＳ归类为急诊Ⅲ级的孕
妇出现阴道分泌物增多、瘙痒等情况移出急诊范围。③对
意识的评估ＣＴＡＳ标尺运用了格拉斯哥昏迷量表，在妇产
科领域使用显得过于繁琐，因此改良为更易操作的评估方

法：如无反应、对疼痛有反应、对声音有反应、反应敏捷。

④ＣＴＡＳ标尺对疼痛的评估分中枢、周围２套标准，在妇产
科疾病中无外周疼痛范畴，因此只采用了中枢评估方法。

由于疼痛程度与妇产科疾病病情的急、重程度相关性较大，

为规避风险，将疼痛评分等级上调１级并下降１分 （见表

３）。⑤ＣＴＡＳ标尺对宫缩频率评估除将 ＜２ｍｉｎ的宫缩频率
列入Ⅱ级，其余无分级标准。未消毒、无准备的急产分娩
可能造成母婴感染、婴儿受伤等不良后果，因此对宫缩频

率的分诊标准进行了修改，并增加了不自主使用腹压这一

分诊标准 （见表２）。⑥ＣＴＡＳ标尺对孕３月以上出现阴道
流血的病情定义为Ⅰ级，范围过大，过多的Ⅰ级患者不利
于大量阴道流血患者获得及时救治，对阴道流血的分诊标

准分妊娠相关、非妊娠相关两种情况评估 （见表２）。通过

这些部分的改良，使妇产科急诊分诊分级更易评估、操作

性更强，更安全及更符合国情。

综上所述，本研究初步证实了改良式 ＣＴＡＳ预检标尺
较适合于我国妇产科专科领域急诊预检分级，但还需要进

行大范围多中心的实践和证实。在高风险的妇产科实施急

诊预检分诊，将有助于保证危急优先，保障母婴生命安全。
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